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Angiocholite aigue 

L'angiocholite aigue, caracterisee par la triade douleur puis fievre 
puis ictere apparaissant en 24 a 48heures, est une infection 
des voies biliaires dont la principale cause est la retention biliaire 
sur lithiase choledocienne. Elle impose une hospitalisation en urgence 
pour traiter la septicemie et lever chirurgicalement I'obstacle. 


Franck Zinzindohoue* 


L itteralement, l’angiocholite ou cholangite est une 
inflammation des voies biliaires. On distingue la forme 
aigue de la forme chronique par une installation du 
tableau clinique sur, au plus, une semaine. 1 L’angiocholite 
aigue est une infection de la bile canalaire, et done de la 
voie bibabe par contiguite. L’urgence du traitement tient a 
la gravite de la diffusion de Finfection a l’ensemble des 
voies biliaires intrahepatiques et a revolution vers une 
septicemie qui engage le pronostic vital. La triade de 
Charcot « douleur-fievre-ictere » s’installe en 24 a 
48 heures. Le tableau d’angiocholite ictero-uremigene est 
la traduction des formes septicemiques. Le mecanisme le 
plus frequent de l’angiochobte est l’obstruction. Son trai- 
tement comporte en urgence le traitement de la septice- 
mie, le drainage de la stase biliabe infectee et la levee de 
I’obstacle. Jusqu’a une date recente, le traitement etait 
exclusivement chirurgical. Actuebement, l’endoscopie et 
la radiologie interventionnelles ont radicalement modifie 
les demarches diagnostiques et therapeutiques chaque 
fois que le plateau technique est disponible. 

EPIDEMIOLOGIC 


Les facteurs de risque de l’angiocholite sont principale- 
ment ceux de la hthiase bibaire puisqu’un obstacle bthia- 
sique est en cause dans 85 % des cas. 1 Tandis que la preva- 


lence de la hthiase bibabe est de 12 a 15 % chez l’homme 
et de 15 a 18 % chez la femme, 10 % des cas deviennent 
symptomatiques dans les 5 ans. Cinq a 10 % d’entre eux 
ont une hthiase choledocienne, dont un tiers au moins se 
compbque d’une angiochobte. L’age moyen de survenue 
est de 75 ans, et elle est deux fois plus frequente chez la 
femme que chez l’homme. 

ETIOLOGIE 


II existe deux mecanismes principaux d’angiocholite 
selon qu’il est ou non obstructif. 1 

Les causes les plus frequentes de Fobstruction sont la 
lithiase bibaire choledocienne (60 a 90 % des cas) ; le syn- 
drome de Mirizzi, qui est du a la compression extrinseque 
de la voie biliabe principale par un calcul enclave dans 
l’infundibulum vesiculaire ; la pathologie neoplasique 
biliabe, odienne, pancreatique ou duodenale ; les pous- 
sees infectieuses sur des stenoses inflammatoires de la 
voie bibaire principale, les parasitoses (hydatidose, disto- 
matose) ; les papillomatoses de la voie biliabe principale 
et les pancreatites chroniques. Ebes necessitent toutes un 
traitement anatomique pour restaurer le flux bibabe soit 
en retablissant la permeabihte de la voie bibaire princi- 
pale, soit en reabsant un court-circuit bibo-digestif. Les 
angiochohtes non obstructives sont plus rares et evoluent 
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Ul'liliU Echoqraphie des voies biliaires au cours d'un 
empierrement du choledoque. VBP: voie biliaire principale. 

sous forme de poussees aigues sur un fond de cholangite 
chronique. Leur etude sort du cadre de notre article, le 
sepsis n’etant alors qu’un epiphenomene. Enfin, les angio- 
cholites primitives au cours de septicemies a point de 
depart digestif ou de fievres typhoides sont devenues 
exceptionnelles. Dans le texte qui suit nous nous limite- 
rons a rangiocholite aigue lithiasique. 

DIAGNOSTIC POSITIF 
D'ANGIOCHOLITE AIGUE 


Tableau clinique 

II est la consequence de la mise sous tension des voies 
biliaires, qui se traduit par des douleurs de colique hepa- 
tique. La stase biliaire qui s’ensuit favorise rapidement la 
colonisation puis Finfection par des germes digestifs, 
alors qu’apparait un syndrome retentionnel clinique et 
biologique. 2 De la la triade « douleur, puis fievre, puis 
ictere » qui survient en 2 a 3 jours devolution. A l’interro- 
gatoire, une lithiase biliaire connue oriente le diagnostic. 
Les douleurs de colique hepatique surviennent par crise 
sur un fond douloureux permanent. Des urines foncees 
avec des selles decolorees (de couleur mastic) traduisent 
une excretion urinaire des sels biliaires. La fievre est ele- 
vee, autour de 39-39,5 °C avec des frissons. L’alteration 
de Fetat general est rapide, et le patient peut avoir des 
signes de choc avec des marbrures et une hypotension 
arterielle. Une hypothermie dans ce contexte de septice- 
mic a bacilles a Gram negatif est un signe d’une extreme 
gravite. 


Examens bioloqiques 

Ils ont pour but la confirmation du diagnostic, l’evalua- 
tion de Finfection, de la cholestase, des signes de choc et 
la recherche de pathologies associees, au premier rang 
desquelles une pancreatite aigue. 

Bilan infectieux: la leucocytose est elevee, superieure 
a 15000 G/L. La proteine C-reactive (CRP) est elevee du 
fait de Finflammation. Les hemocultures doivent etre pre- 
levees immediatement afin de commencer rapidement le 
traitement antibiotique. Leurs resultats permettent de 
reduire des que possible le spectre de l’antibiotherapie. 
Les germes le plus souvent en cause sont des germes 
digestifs aerobies (bacilles a Gram negatif de type entero- 
bacteries [E. coli, Klebsiella, Proteus, Enterobacter], cocci a 
Gram positif [Streptococcus faecalis, Streptococcus, Enterococ- 
cus J) ou anaerobies (Bacteroidesfragilis). 

Bilan hepatique de cholestase : la bilirubinemie est 
elevee aux depens de la bilirubine conjuguee, la phospha- 
tase alcaline et la gammaglutamyl-transferase (gamma GT) 
sont augmentees, ainsi que les transaminases. Les 
aspartate-aminotransferases (ASAT) dont la demi-vie est 
de 14 heures sont elevees precocement, tandis que les 
alanine-aminotransferases (ALAT) dont la demi-vie est de 
45 heures s' elevent plus tard et restent elevees plusieurs 
jours apres le retour a la normale des ASAT. Cette cine- 
tique permet de faire le diagnostic retrospectif de chole- 
stase obstructive spontanement resolutive. 

La malabsorption des vitamines liposolubles peut 
entrainer un deficit des facteurs dependants de la vita- 
mine K et une augmentation de FINR (international nor- 
malized ratio ). 

Bilan general et pancreatique : des troubles ioniques, 
et surtout une insuffisance renale debutante, doivent aler- 
ter sur la gravite de Fetat du malade avec une prise en 
charge immediate en unite de soins intensifs. 

La survenue simultanee dune pancreatite aigue diag- 
nostiquee sur Felevation de la lipase et de Famylase san- 
guines est un element tres defavorable lorsqu’il s’agit 
d’une pancreatite aigue necrotico-hemorragique. Dans ce 


CE QUI EST NOUVEAU 


■)' La cholangio-IRM a une sensibilite et une specificite 
equivalentes a celles de I'echoendoscopie 
et de la cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique, 
mais une morbi-mortalite nulle. Elle tend a remplacer 
ces examens diagnostiques. 

■) Une echoendoscopie diagnostique peut etre couplee 
a une sphincterotomie therapeutique au cours de la meme 
anesthesie, ce qui evite la morbidite de I'injection retrograde 
diagnostique. 


2130 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 51, 15 DECEMBRE 2007 





TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


cas, le diagnostic principal et le diagnostic associe depen- 
dent de la gravite relative de la pancreatite et de l’angio- 
cholite. Ainsi, ce peut etre une pancreatite aigue benigne 
reactionnelle a une migration lithiasique dominee par une 
angiocholite severe ou, a I oppose, une pancreatite aigue 
necrotico-hemorragique d’origine biliaire et dontle calcul 
a ete spontanement elimine. 

Imagerie 

Une etude morphologique est necessaire pour visuali- 
ser l’obstade et orienter le traitement. 3 La hierarchisation 
des examens depend de la disponibilite des plateaux 
techniques, de la sensibilite des examens et des rapports 
risques/benefices. 

L’abdomen sans preparation n’a aucune indication. Au 
rnieux, il peut montrer une lithiase biliaire, ce qui n’est 
d’aucune utilite, car rien ne permet de differencier une 
lithiase simple dune lithiase compliquee. Aucun des signes 
decrits sur un ASP nest specifique, et cet examen ne doit 
plus etre prescrit en depit de sa facilite de realisation. 

L’echographie est l’examen de premiere intention 
(fig. 1). Sa sensibilite varie entre 50 et 70 %. Elle permet de 
rechercher Pexistence de calculs des voies biliaires, de 
signes d’inflammation par l’epaississement des parois vesi- 
culaires et dime dilatation de la voie biliaire principale 
(qui ne doit pas depasser 5 mm a l’etat normal) et des voies 
biliaires intrahepatiques qui normalement ne sont pas visi- 
bles. En cas de dilatation debutante, celle-ci est d’abord 
visible sur les voies biliaires intrahepatiques gauches avant 
de s’etendre a l’ensemble de l’arbre biliaire. Cette dilata- 
tion se tennine sur un ou plusieurs calculs choledociens. 
L’exploration du canal choledoque peut etre genee par les 
gaz digestifs, et l’absence de visualisation dun calcul ne 
permet pas alors de conclure a son absence. 

La tomographie avec injection de produit de 
contraste explore les voies biliaires intra- et extra- 
hepatiques et le pancreas sans etre genee par les gaz 
digestifs. Elle recherche des signes inflammatoires ainsi 
que des pathologies associees ou reliees, dont une pan- 
creatite aigue. Sa sensibilite est de 75 % pour le diagnostic 
de lithiase de la voie biliaire principale. Facilement dispo- 
nible, la tomodensitometrie abdominale est souvent prati- 
quee en premiere intention. 

La cholangio-IRM (imagerie par resonance magne- 
tique) est l’examen diagnostique vedette (fig. 2), 4 mais la 
faiblesse de sa disponibilite en fait un examen de seconde 
intention. Elle complete les informations fournies par 
l’echographie ou la tomodensitometrie lorsqu’elles sont 
insuffisantes pour conclure. L’excellente sensibilite de la 
cholangio-IRM, de l’ordre de 95 %, est temperee par la 
difficulte de disposer du plateau technique en urgence, 
par le temps necessaire au traitement des images pour la 
reconstruction en 3D, par son cout et par les contre-indi- 
cations plus frequentes chez les patients ages. Ses princi- 
paux avantages sont d’etre non invasive et de produire 


une imagerie consultable par tous avec une excellente 
sensibilite et specificite. 

La cholangiographie peroperatoire n’est pas un exa- 
men diagnostique, mais fait partie integrante du traite- 
ment chirurgical. 

Examens endoscopiques 

Les explorations endoscopiques ont une sensibilite 
superieure a 95 %. Invasives, elles ne sont jamais prescri- 
tes en premiere intention. 

L’echoendoscopie permet d’explorer les structures 
adjacentes au tube digestif a l’aide de sondes d’echogra- 
phie placees a l’extremite d’un endoscope. Un examen 
negatif permet de conclure a l’absence d’obstacle. Elle 
explore la vesicule biliaire et la voie biliaire principale 
retro- et intrapancreatique. Le principal inconvenient de 
l’echoendoscopie est de necessiter une anesthesie gene- 
rale pour faire un simple diagnostic. Son cout est eleve, et 
le rapport risque-benefice est done defavorable bien que 
sa morbi-mortalite soit quasi nulle. C’est done un examen 
de seconde intention auquel on prefere la cholangio-IRM 
chaque fois que possible. 

La cholangio-pancreatographie retrograde endo- 
scopique consiste, apres catheterisme de l’ampoule de 
Yater par un endoscope a vision laterale, a injecter a 
contre-courant du flux secretoire un produit de contraste 
radio-opaque dans les canaux biliaires et pancreatiques. 
L’examen necessite de combiner l’endoscopie et la radio- 
logie afin de prendre les cliches de l’opacification. Une 



Vesicule 


Calcul 


Ul'liliU Cholangio-IRM au cours d'une angiocholite 
lithiasigue. 
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anesthesie est necessaire du fait de l’inconfort de Fexamen 
et de Findispensable immobilite du patient pour pouvoir 
obtenir des cliches de bonne definition. 

La morbidite de cet examen est proche de 15 %. La 
sphincterotomie peut se compliquer dune hemorragie ou 
dune perforation duodenale. L’injection retrograde peut 
provoquer une pancreatite aigue dont la frequence varie 
entre 1 et 3 %, une cholecystite dont la frequence est de 
10 % a 30 jours, ou une angiocholite grave si l’evacuation 
du produit de contraste ne peut se faire librement. L’injec- 
tion retrograde est done formellement contre-indiquee si 
on ne peut lever l’obstacle au decours immediat de la 
cholangio-pancreatographie par une sphincterotomie ou 
par la pose dune prothese. 

La mortalite globale de la cholangio-pancreatographie 
retrograde endoscopique est de 1 %. 5 Lorsqu’elle est faite 
dans un but diagnostique, la cholangio-IRM est une alter- 
native de choix. Mais la morbidite parfois severe de la 
cholangio-pancreatographie est compensee par ses possi- 
bility therapeutiques. En pratique, on couple au cours de 
la meme anesthesie une echoendoscopie diagnostique et 
la sphincterotomie, e’est-a-dire la partie « therapeutique » 
de la cholangio-pancreatographie qui permet Fextraction 
des calculs. 6 

La lithotritie de contact peut etre utilisee pour la frag- 
mentation des calculs au cours dune cholangio-pancrea- 
tographie retrograde endoscopique. 

THERAPEUTIQUE 


Le traitement necessite une hospitalisation en urgence en 
milieu medico-chirurgical et souvent des mesures itnme- 
diates de reanimation en unite de soins intensifs. Le 
patient est perfuse et laisse a jeun. Une fois le diagnostic 
pose, un traitement antibiotique probabiliste est imme- 
diatement commence. II s’agit d’une bi-antibiotherapie 
synergique a large spectre dirigee contre les bacilles a 
Gram negatif et les gennes anaerobies, ainsi que cela a ete 


5 0 U R LA PRATIQUE 


•) Un tableau clinique de cholecystite aigue avec une perturbation 
du bilan hepatique est une angiocholite aigue jusqu'a preuve 
du contraire. 

■) Le traitement medical d’une angiocholite aigue doit etre 
commence en urgence sans attendre la confirmation 
morphologique. 

y Des troubles de I'hemostase par hypovitaminose K doivent 
etre recherches systematiquement et corriges avant tout 
traitement invasif. 

7 La sequence therapeutique doit comporter une cholecystectomie 
pour eviter les recidives. 


propose dans la conference de consensus de Tokyo. 7 La 
Societe franpaise d’anesthesie-reanimation a publie dans 
ses recommandations plusieurs schemas d’antibiothera- 
pie probabiliste des angiocholites aigues communautai- 
res : amoxicilline-acide clavulanique + aminosides, ou 
ticarcilline-acide clavulanique, ou piperacilline + metro- 
nidazole, ou cefoxitime, ou cefotaxime ou ceftriaxone 
+ metronidazole. La cefoxitime a deux avantages, l’injec- 
tion quotidienne unique et Felimination bihaire. Le traite- 
ment antibiotique doit etre commence par voie parente- 
rale, adapte aux germes en cause, administre pour une 
duree totale de 10 jours, et un relais per os doit etre entre- 
pris chaque fois que possible. Les troubles de I’hemostase 
doivent etre corriges avant tout geste invasif. La confe- 
rence de consensus de Tokyo propose trois grades a ce 
stade du traitement : 8 la forme benigne (grade I), pour 
laquelle le traitement medical en urgence est suffisant; la 
forme moderee (grade II), pour laquelle un drainage pre- 
coce reste necessaire ; et la forme severe (grade III), pour 
laquelle le patient est pris en charge en service de reani- 
mation du fait de multiples defaillances d’organe. 

Le traitement anatomique de l’obstacle comporte 
dune part, la liberation du flux biliaire infecte et, d’autre 
part, Fexerese de la vesicule dans laquelle se fonnent les 
calculs. 9 

Le traitement chirurgical peut etre propose dans tous 
les cas. II peut etre realise par laparotomie sous-costale, ou 
de plus en plus souvent par voie coelioscopique. II debute 
par Fexerese de la vesicule biliaire, la dissection du canal 
cystique puis la realisation d’une cholangiographie trans- 
cystique peroperatoire pour connaitre le nombre et la 
position des calculs. Les manoeuvres d’extraction au 
moyen de sondes a panier ou de pinces sont faites apres 
ouverture de la voie bihaire principale. On verifie en fin 
de procedure la vacuite de la voie biliaire par une 
choledocoscopie. En fin d’intervention, on peut laisser un 
drain biliaire choledocien en T, ou drain de Kehr, qui est 
retire 3 a 4 semaines plus tard. 

La realisation d’une derivation bilio-digestive, anasto- 
mose choledoco-duodenale ou choledoco-jejunale, est 
une alternative des lors que la voie biliaire principale 
mesure plus de 10 mm de diametre. Elle permet d’ecour- 
ter la duree de l’intervention chez un patient en etat pre- 
caire chez qui Fextraction exhaustive des calculs est labo- 
rieuse et de resultat incertain. Les empierrements 
choledociens en sont une indication de choix. 

L’altemative a la chirurgie est la sphincterotomie endo- 
scopique avec extraction des calculs. 10 Les techniques 
actuelles de lithotritie de contact, de fragmentation a la 
pince et d’extraction permettent un taux de succes proche 
de 100 %. Le facteur limitant est la disponibilite du pla- 
teau technique. L’indication d’une cholecystectomie post- 
sphincterotomie a parfois ete remise en cause, mais on 
doit garder le principe d’une cholecystectomie comple- 
mentaire dans les jours qui suivent. 
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CONCLUSION 


L’angiocholite aigue lithiasique est une pathologie infec- 
tieuse hepatobiliaire frequente et grave. Sa mortabte ope- 
ratoire peut atteindre 15 %, principalement du fait de 
l’age et des comorbidites de ces patients, ce qui expbque 
en partie l essor des traitements mini-invasifs dont la cho- 
langio-pancreatographie retrograde endoscopique. Le 
traitement chirurgical reste la regie, ne serait-ce que pour 
reabser la cholecystectomie qui evitera la recidive. La voie 


d’abord est souvent coelioscopique, mais Pexploration de 
la voie bibabe principale est encore souvent faite par lapa- 
rotomie. La sphincterotomie en urgence peut pennettre 
de liberer le flux bibaire lorsque la pediculite infectieuse 
rend le geste chirurgical difficile, laissant la cholecystecto- 
mie pour un temps ulterieur. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
coticeniant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Acute cholangitis 

Acute cholangitis is an acute inflammation and infection in the bile duct mainly due to calculous obstruction. Its clinical presentation is the Charcot's 
triad "pain of the right upper guadrant, fever, jaundice" appearing within 1 or 2 days. The anatomical diagnosis is made by ultra sonography or MRI 
cholangiography. Patients have to be admitted in ICU for an urgent treatment of the sepsis, the drainage of the infected bile and the removal of the 
obstruction. Endoscopy and interventional radiology have completely modified the management in diagnostic and treatment strategies, and 
laparoscopic surgery has modified the surgical approach for the systematic cholecystectomy and the main bile duct exploration. It is important to 
recognise the occurrence of an acute pancreatitis, a potentially severe related condition. 


RESUME Angiocholite aigue 
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L'angiocholite aigue est une infection des voies biliaires dont la principale cause est la retention biliaire sur lithiase choledocienne. Le tableau clinigue 
est la triade de Charcot « douleur-fievre-ictere » qui s'installe en 24 a 48 heures. Le diagnostic morphologique repose sur I’echographie et la cholangio- 
IRM. Une hospitalisation en urgence en milieu medico-chirurgical est systematique. II faut en urgence traiter la septicemie par une antibiotherapie, 
drainer la stase biliaire infectee et lever I’obstacle. L'endoscopie et la radiologie interventionnelles ont radicalement modifie les demarches 
diagnostiques et therapeutiques au cote du traitement chirurgical ccelioscopique qui comporte toujours une cholecystectomie. La survenue simultanee 
d'une pancreatite aigue doit etre systematiquement recherchee. 
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